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Резюме
Цель: анализ патогенетической и симптоматиче-
ской терапии внебольничной пневмонии на догоспи-
тальном этапе и на этапе стационарного лечения забо-
левания в стационарах г. Худжант Республики Таджи-
кистан.
Материалы и методы: проведен ретроспективный 
анализ 393 историй болезни больных, лечившихся по по-
воду внебольничной пневмонии в клинической больнице 
г. Худжанд с 2011 по 2015 г. Проводилась оценка объема 
и рациональности дополнительного медикаментозного 
сопровождения при лечении внебольничной пневмонии, 
учитывали препараты, которые назначались пациен-
ту в амбулаторных условиях и в условиях стационара. 
Анализировалась рациональность назначения, адекват-
ность дозы препарата, продолжительность лечения и 
соответствие проводимых мероприятий существую-
щим международным и национальным рекомендациям 
по лечению внебольничной пневмонии. 
Результаты: в ходе исследования выявлено, что 
в клинической практике 57% больных внебольничной 
пневмонией получали средства патогенетической и 
симптоматической терапии. Установлено, что доста-
точно часто назначают лекарственные средства с не-
доказанной эффективностью. Так, 75% больных получа-
ли отхаркивающие и муколитические препараты, 42,2% 
больных получали противоаллергические средства. Не-
стероидные противовоспалительные средства полу-
чали 37,9% больных с внебольничной пневмонией, почти 
30% больных получали инфузионную терапию. Доста-
точно часто (15,7%) больным с внебольничной пневмо-
нией назначались антимикотические препараты и про-
тивопротозойный препарат – метронидазол (в 59% 
случаев). Кроме того, в комплекс лечения внебольничной 
пневмонией включали витамины С (23,1%) и витамин В 
(65,9%). 
Заключение: проведенный анализ фармакотерапии 
внебольничной пневмонии показал, что в лечении данно-
го заболевания имеет место неоправданная полипраг-
мазия. Достаточно часто назначают лекарственные 
средства с недоказанной эффективностью, и, как след-
ствие значительна частота клинических неудач как на 
этапе амбулаторного лечения, так и в стационарных 
условиях, что значительно удорожает курс лечения. С 
позиций доказательной медицины, оправдано включе-
ние в лечение внебольничной пневмонии лишь муколити-
ческих препаратов и по показаниям нестероидных про-
Abstract
Objective: analysis of pathogenetic and symptomatic 
therapy of community-acquired pneumonia in the prehospi-
tal and at the stage of hospital treatment of disease in hospi-
tals of city Khujand of the Republic of Tajikistan.
Materials and methods: A retrospective analysis of 393 
case histories of patients treated for community-acquired 
pneumonia in the hospital Khujand from 2011 to 2015 is 
conducted. The estimation of the scope and efficiency of the 
additional medical support for the treatment of community-
acquired pneumonia was conducted, take into account the 
drugs that given to patients in an outpatient setting and in 
a hospital. Analyzed purpose rationale, adequacy of dose, 
duration of treatment and compliance of the activities with 
existing international and national guidelines for the treat-
ment of community-acquired pneumonia. 
Results: the study found that in clinical practice, 57% 
of patients with community-acquired pneumonia received 
funds pathogenetic and symptomatic therapy. It is found 
that quite often prescribed drugs with unproven efficiency. 
Thus, 75% of patients received expectorants and mucolytic 
drugs, 42.2% of patients received anti-allergic medicals. 
Non-steroidal anti-inflammatory medicals received 37.9% of 
patients with community-acquired pneumonia, almost 30% 
of patients receiving infusion therapy. Quite often (15.7%) 
patients with community-acquired pneumonia prescribed 
antifungal drugs and antiprotozoal drug – metronidazole 
(59% of cases). Furthermore, in complex treatment of com-
munity-acquired pneumonia include vitamin C (23.1%) and 
vitamin B (65.9%). 
Conclusion: the analysis of pharmacotherapy communi-
ty-acquired pneumonia showed that in the treatment of this 
disease occurs unjustified polypharmacy. Quite often pre-
scribe drugs with unproven efficacy and, as a consequence of 
a significant frequency of clinical failures at both the outpa-
tient and inpatient, which significantly increases the cost of 
treatment. From the standpoint of evidence-based medicine 
is justified by the inclusion in the treatment of community-
acquired pneumonia, only a mucolytic drugs and indications 
NSAIDs as an antipyretic and analgesic short course. The use 
of most drugs of pathogenic therapy do not have the evidence 
base and the efficiency of their purpose can not be consid-
ered reasonable. In this case, the analysis can serve as a basis 
for planning a set of measures for improvement of pharmaco-
therapy community-acquired pneumonia based on the prin-
ciple of minimal sufficiency.
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тивовоспалительных средств, в качестве жаропонижа-
юшего и обезболивающего средства коротким курсом. 
Применение большинства препаратов патогенетиче-
ской терапии не имеют доказательной базы эффектив-
ности, и их назначение нельзя считать обоснованным. 
При этом проведенный анализ может служить основой 
для планирования комплекса мероприятий по совершен-
ствованию фармакотерапии внебольничной пневмонии 
на основе принципа минимальной достаточности.
Ключевые слова: внебольничная пневмония, фарма-
котерапия, полипрагмазия.
Введение
На сегодняшний день, несмотря на постоянное 
совершенствование методов диагностики и лече-
ния, внебольничная пневмония (ВП) по-прежнему 
остается одной из ведущих причин в структуре 
заболеваемости болезнями органов дыхания в 
развитых странах. Это связано с проблемами диа-
гностики и оценки тяжести заболевания, а также 
со случаями нерациональной тактики антибакте-
риальной терапии. Так, по данным ВОЗ, более 10% 
всех госпитализаций с острой патологией вызва-
ны пневмониями. Заболеваемость ВП в развитых 
странах, в частности в Европе, колеблется от 3,6 до 
16 случаев на 1000 человек в год, в отдельных воз-
растных группах эта цифра достигает 34,2 случая 
на 1000, госпитализации подлежит 20–50% боль-
ных пневмонией [12, 17]. Так, по данным зарубеж-
ных эпидемиологических исследований, в течение 
года общее число больных ВП, без учета детского 
населения, в европейских странах (Великобрита-
ния, Франция, Италия, Германия, Испания) сум-
марно превышает 3 млн человек, из которых бо-
лее 30% получают лечение в стационаре [14, 16]. В 
США ежегодно диагностируется 5–6 млн случаев 
ВП, из которых более 1 млн требуют госпитализа-
ции [13]. По мнению А.Г. Чучалина, показатель за-
болеваемости ВП в Российской Федерации во всех 
возрастных группах достигает 14–15%, а общее 
число больных ежегодно превышает 1,5 млн, т.е. 
заболевают пневмонией 3,9 чел. на 1000 населения 
[12].
Патология органов дыхания в Республике Тад-
жикистан (РТ) также занимает ведущее место в 
структуре заболеваемости, инвалидности и смерт-
ности, лишая трудоспособности значительную 
часть населения [4, 18]. Статистические данные 
Республиканского центра Министерства здраво-
охранения РТ позволяют утверждать, что с 2000 по 
2007 г. распространенность болезней органов ды-
хания стабильно занимают ведущее место среди 
классов болезней, превышая аналогичные показа-
тели в 3 раза по распространенности [18]. По дан-
ным [4], за период с 2002 по 2010 г. смертность от 
пневмоний в Республике Таджикистан снизилась 
в два раза (19 случаев на 1000 населения в 2002 г. 
и 8,6 случаев в 2010 г.), однако, несмотря на лечеб-
ные и организационные мероприятия, болезни 
органов дыхания все еще занимают третье место 
(10,6%) в общей структуре смертности, что указы-
вает на важность и первоочередность исследова-
ния данной проблемы в регионе.
Результаты проведенных фармакоэпидемиоло-
гических исследований лечения ВП в амбулатор-
ных условиях показали существование проблемы 
рационального выбора лекарственных средств на 
догоспитальном этапе. При этом анализ лечения 
внебольничной пневмонии в условиях стациона-
ров также указывает на высокую частоту назна-
чения антибактериальных средств, не входящих в 
современные клинические рекомендации, и суще-
ствование полипрагмазии [8].
В последние годы опубликован целый ряд меж-
дународных и национальных рекомендаций, на-
праленных на оптимизацию фармакотерапии вне-
больничных инфекций и выполняющих функцию 
своеобразного «стандарта» оказания медицинской 
помощи, который позволяет использовать наибо-
лее эффективную тактику ведения пациентов при 
оптимлальном расходовании ресурсов здравоох-
ранения [6]. Однако на реализацию рекомедаций в 
повседневной клинической практике могут влиять 
разнообразные факторы обьективного и субьек-
тивного характера, что приводит к их несоблюде-
нию и, как результат, к недостаточной эффектив-
ности проводимой фармакотеарпии. Кроме того, 
в современных стандартах лечения пневмоний 
фактически регламентируются только вопро-
сы антибактериальной терапии заболевания, от 
правильного выбора которых, совевременности 
их назначения в адекватном дозовом режиме, за-
висит исход заболевания. При этом применение 
средств патогенетической и симптоматической 
терапии или вовсе не оговаривается, или упоми-
нается вскользь. Клиническая же практика сви-
детельствует, что неантибактериальные средства 
для лечения ВП применяются примерно в трех из 
каждых четырех случаев заболевания [7–10]. Од-
нако, как известно, от рационально проведенной 
патогенетической и симптоматической терапии 
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зависят сроки выздоровления и профилактика ос-
ложнений заболеваний. 
Именно существование проблемы полипрагма-
зии в лечении различных заболеваний, в том числе 
и ВП, указывает на необходимость анализа про-
водимой фармакотерапии и выполнение между-
народных и национальных рекомендаций по ле-
чению и диагностике заболеваний в клинической 
практике. 
Цель исследования – анализ патогенетиче-
ской и симптоматической терапии ВП на догоспи-
тальном этапе и на этапе стационарного лечения 
заболевания в стационарах г. Худжант РТ.
Материалы и методы
В исследование были включены 393 больных, 
лечившихся по поводу ВП в клинической больни-
це г. Худжанд с 2011 по 2015 г. Для оценки объема 
и рациональности дополнительного медикамен-
тозного сопровождения при лечении ВП учиты-
вали препараты, которые назначались пациенту 
в амбулаторных условиях и в условиях стациона-
ра. Анализировалась рациональность назначения, 
адекватность дозы препарата, продолжительность 
лечения и соответствие проводимых мероприятий 
существующим международным и национальным 
рекомендациям по лечению ВП. Статистическую 
обработку проводили путем вычисления стандарт-
ного набора описательной статистики, критерия 
хи-квадрат при помощи программы SPSS 13.0 для 
Windows.
Результаты и обсуждение
Как показал анализ проведенных исследова-
ний, из 393 пациентов с ВП амбулаторное лечение 
получали 84 пациента (21,4%). Антибактериальную 
терапию получали 67 человек (79,8%), 50 (59,6%) из 
них лечились одним АМП, остальные 17 пациентов 
(20,2%) получали комбинацию из 2–3 АМП. Учи-
тывая тот факт, что эти пациенты в последующем 
были госпитализированы, проведенную фармако-
терапию следует считать неэффективной. 
Как видно из рисунка 1, 48 пациентов (57,1%) 
на догоспитальном этапе получали нестероидные 
противовоспалительные средства (НПВС) (M01A), 
преимущественно парацетамол (70,1%) и анальгин 
(14,7%), 45 пациентов (53,6%) получали ЛС, приме-
няемые для лечения кашля и простуды (R05), среди 
которых наиболее часто использовали отхарки-
вающие и муколитические средства: бромгексин 
(64,5%) и мукалтин (24,5%). Кроме того, 17,9% (15 
пациентов) получали антигистаминные препара-
ты (R06) (димедрол – 53,3% и диазолин – 33,3%). 
7% пациентов получали метронидазол (G01АF01) и 
8,3% – стероидные противовоспалительные сред-
ства (H02AB09). 
Исходя из того факта, что проведенная фармако-
терапия не дала желаемого результата, назначение 
большинства из указанных ЛС следует считать нео-
боснованным с точки зрения целесообразности либо 
выбора дозового режима применения последних.
При поступлении в стационар все больные полу-
чали моно- или комбинированную антибактериаль-
ную терапию. Большинство АМП являются препа-
ратами выбора (76,5%), которые рекомендованы для 
лечения ВП III и IV клинической группы, а именно це-
фалоспорины II–III поколений (цефтриаксон, цеф-
тазидим), защищенные аминопенициллины (амок-
сициллин/клавуланат или ампициллин/сульбактам), 
макролиды (азитромицин). Однако хотелось бы от-
метить необоснованно редкое использование амок-
сициллина в качестве стартовой терапии ВП, т.к. в 
ходе сравнительных клинических исследований эф-
фективности макролидов и β-лактамов в лечении ВП 
различий выявлено не было. Альтернативными пре-
паратами – «респираторными» фторхинолонами 
(левофлоксацином) лечились 2,4% пациентов. В то 
же время наблюдается четверть ошибочных назна-
чений ЛС, которые либо не активны против основ-
ных респираторных патогенов – аминогликозиды 
(8,7%) и бисептол, либо их активность низкая – клас-
сические фторхинолоны (10,2%), цефазолин (0,75%), 
либо АМП с высокой токсичностью – линкосамиды 
(0,75%), левомицетины (0,75%). 
В анализируемой группе больных, кроме анти-
бактериальной терапии, больные получали патоге-
нетическое и симптоматическое лечение (рис. 2). 
Рис. 1. Анализ адъюнктивной терапии  
на догоспитальном этапе лечения внебольничной 
пневмонии 
Рис. 2. Анализ адъюнктивной терапии внебольничной 
пневмонии на стационарном этапе лечении 
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Как известно, антимикробные препараты 
(АМП), особенно β-лактамные антибиотики, явля-
ются одной из наиболее частых причин развития 
клинических проявлений лекарственной аллер-
гии как у взрослых, так и у детей [2]. Учитывая тот 
факт, что все больные получали АМП, вероятность 
возникновения лекарственной аллергии суще-
ственна. Однако следует учитывать определенную 
ограниченность действия антигистаминных пре-
паратов только на эффекты, обусловленные ги-
стамином, и показанием для их назначения может 
служить наличие симптомов, ассоциированных 
именно с данным медиатором. К сожалению, с 
учетом множества видов и механизмов гиперчув-
ствительности реализация данного превентивного 
подхода на практике не всегда эффективна.
Кроме того, учитывая возможный гаптеновый 
характер развития патологического процесса, ког-
да в качестве аллергена может выступать не толь-
ко непосредственно молекула антибиотика, а ее 
комбинация с любым (например, транспортным) 
белком самого макроорганизма, даже кожное те-
стирование не гарантирует информативный ответ 
на вопрос о причине развившейся гиперчувстви-
тельности. По мнению исследователей, количе-
ство истинных аллергических (иммунологиче-
Так, 75% больных получали отхаркивающие и 
муколитические препараты, чаще всего бромгек-
син (в 40,3% случаев), амброксол и бронхолитин 
(по 28,1%) (рис. 3). Кроме того, отмечались редкие 
случаи приема ацетилцистеина и карбоцистеина. 
ентов получали антигистаминные средства (R06). 
При этом следует отметить, что наиболее часто 
больные получали антигистаминные препараты 
первого поколения супрастин (59,7%) и тавегил 
(8,3%) и препарат третьего поколения дезлората-
дин (23,6%). Достаточно редко использовали таве-
гил, димедрол, цетиризин и фексофенадин (рис. 4). 
Рис. 3. Структура отхаркивающих и муколитических 
средств, применяемых для лечения внебольничной 
пневмонии в стационаре
Известно, что гиперсекреция мокроты являет-
ся защитным процессом при инфекциях дыхатель-
ных путей, т. к. вызывает увеличение толщины 
барьера на пути инфекционных агентов, снижает 
адгезию микроорганизмов к эпителиальным клет-
кам бронхов, нейтрализует лейкоцитарные цито-
кины. Однако увеличение синтеза мокроты при 
инфекциях нижних дыхательных путей обычно 
не сопровождается активацией ее выделения [3]. 
Исходя из этого, представляется целесообразным 
применение муколитических средств у больных с 
пневмонией. Имеющиеся на сегодня данные ли-
тературы позволяют говорить о благоприятном 
влиянии таких муколитиков, как бромгексин и ам-
броксол, на клиническую симптоматику пневмо-
нии и на проникновение антибиотиков в очаг по-
ражения. В то же время ацетилцистеин способен 
инактивировать многие антибиотики in vitro [14]. 
В связи с этим при назначении ацетилцистеина и 
антибиотиков внутрь рекомендовано принимать 
их раздельно с интервалом времени не менее 2 ч. 
Применение термопсиса и мукалтина, хотя и в 
редких случаях, нельзя признать целесообразным 
в связи с низкой эффективностью, учитывая тот 
факт, что в стационаре проходят лечение паци-
енты с ВП средней и тяжелой степени. Важно от-
метить, что часть пациентов получали амброксол 
внутривенно капельно 1 раз в день. Парентераль-
ное введение амброксола 1 раз в день не является 
рациональным, т.к. известно, что таблетирован-
ный амброксол быстро и практически полностью 
всасывается в кишечнике, к тому же период полу-
выведения амброксола 6 ч, поэтому его рекомен-
дуют вводить 3 раза в день. 
Кроме того, при лечении ВП 42,2% больных по-
лучали противоаллергические средства. Из них 
56,6% получали кальция глюконат и 43,4% паци-
Рис. 4. Структура антигистаминных препаратов, 
применяемых для лечения внебольничной пневмонии  
в стационаре
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Дальнейший анализ терапии ВП показал, что 
достаточно часто (15,7%) больным с ВП назнача-
лись антимикотические препараты (J02A). Пода-
вляющее число пациентов (71%) получали проти-
вогрибковый препарат флуконазол, 22,6% больных 
получали орнидазол, 9,7% – нистатин (рис. 7). 
Следует сказать, что в настоящее время доказа-
на эффективность и целесообразность антимико-
тической профилактики только для лиц с высоким 
риском возникновения инвазивного кандидоза. 
Антибактериальная терапия, в том числе и дли-
ских) реакций среди всех нежелательных эффек-
тов ЛС незначительное. В случае потенциальной 
аллергии, возникшей после применения пени-
циллинов у взрослых, только в 10% случаев было 
подтверждено наличие истинных аллергических 
реакций. Кроме того, большинство исследовате-
лей при решении вопросов профилактики и лече-
ния этих состояний основное значение отводят их 
ранней диагностике, отрицая необходимость про-
филактического применения каких-либо медика-
ментозных средств, в том числе антигистаминных 
препаратов [8]. Именно поэтому столь широкое 
применение антигистаминных ЛС как меры про-
филактики возможной гиперчувствительности к 
АМП не следует считать целесообразным.
Исходя из патогенетических механизмов раз-
вития, при ВП формируется воспалительная ин-
фильтрация, нарушается микроциркуляция легоч-
ной ткани, развивается гипоксемия. Ведущая роль 
в этих процессах принадлежит простагландинам, 
что создает теоретические предпосылки для при-
менения НПВП, в основе механизма действия ко-
торых лежит подавление синтеза простагландинов 
[5]. В наших исследованиях выявлено, что НПВП 
назначены 37,9% больных с ВП (рис. 5). 
ратуре имеются единичные работы, в которых 
исследовано влияние индометацина и аспирина 
на микроциркуляцию легочной ткани и оксигена-
цию крови у больных пневмонией [17]. В этих ис-
следованиях не выявлено положительное влияние 
препаратов на микроциркуляцию и оксигенацию 
крови. К тому же известно, что НПВП при длитель-
ном применении обладают иммуносупрессивным 
действием, подавляют фагоцитоз, имеют нефро-
токсический и гепатотоксический эффект [5]. По-
этому применение НПВП при пневмонии должно 
быть недлительным и ограничиваться строгими 
показаниями (выраженный болевой и лихорадоч-
ный синдром).
При анализе подходов к лечению ВП в стаци-
онарах было также установлено, что почти 30% 
больных получали инфузионную терапию (рис. 6). 
Из них подавляющее большинство пациентов 
(81,9%) получали солевые растворы – гемосол. 
Часть пациентов получали дезинтоксикационные 
препараты. По нашим данным, реосорбилакт на-
значался в 14,7% случаев пациентам, которые по 
шкале CRB-65 имеют тяжелое течение ВП, что яв-
ляется обоснованным с точки зрения патогенети-
ческого подхода к лечению ВП.
Рис. 5. Структура нестероидных 
противовоспалительных средств, применяемых  
для лечения внебольничной пневмонии в стационаре
Рис. 6. Инфузионные растворы, применяемые  
в комплексном лечении внебольничной пневмонии  
в стационаре
При этом предпочтение отдавалось произ-
водным парааминофенола – парацетамолу 
(65,8%) и фенилуксусной кислоты – дикло-
фенаку натрия (25,5%), производным пиразо-
лона – анальгину (8,1%). Средние сроки на-
значения НПВС, по нашим данным, составили 
4,8±0,8 дня. В основном, назначения НПВС 
связаны с лихорадкой (21%), реже – с болями в 
грудной клетке (4%). 
Обсуждая вопрос целесообразности назначе-
ния НПВС при ВП, следует отметить, что в лите-
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Заключение
Проведенный анализ фармакотерапии ВП по-
казал, что в лечении данного заболевания имеет 
место неоправданная полипрагмазия, достаточно 
часто назначают ЛС с недоказанной эффективно-
стью как на этапе амбулаторного лечения, так и в 
стационарных условиях, что значительно удоро-
жает курс лечения без существенного влияния на 
эффективность проводимой фармакотерапии. 
С позиций доказательной медицины оправдано 
включение в лечение внебольничной пневмонии 
лишь муколитических препаратов и по показани-
ям нестероидных противовоспалительных средств 
в качестве жаропонижаюшего и обезболивающе-
го средства коротким курсом. 
При этом проведенный анализ может служить 
основой для планирования комплекса мероприя-
тий по совершенствованию фармакотерапии ВП 
на основе принципа минимальной достаточности.
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тельная, в данный перечень не входит. Профи-
лактическое же лечение антимикотическими пре-
паратами проводится лишь предрасположенным 
пациентам для предотвращения колонизации ус-
ловно-патогенными грибами [8, 9].
длительность инфекции дыхательных путей. Од-
нако в рандомизированных исследованиях дока-
зана лишь способность высоких доз аскорбиновой 
кислоты незначительно сокращать длительность 
острой респираторной вирусной инфекции, но не 
пневмонии [1]. Также не доказана способность ви-
тамина С уменьшать тяжесть течения пневмонии 
[2]. Кроме того, нельзя забывать о способности ви-
таминов вызывать аллергические реакции и дру-
гие побочные эффекты.
Кроме того, достаточно часто (14,8%) больные с 
ВП получали биогенные стимуляторы, из которых 
предпочтение отдавали экстракту алоэ (36,2%), а 
также назначались стекловидное тело и плазмол 
(по 24,1%) (рис. 8).
Рис. 7. Структура противогрибковых препаратов, 
применяемых для лечения внебольничной пневмонии  
в стационаре
Рис. 8. Структура биогенных стимуляторов, 
применяемых для лечения внебольничной пневмонии  
в стационаре
Неоправданное профилактическое примене-
ние антимикотических препаратов в группах с 
низким риском инвазивного кандидоза, по мне-
нию большинства исследователей, не является 
целесообразным, может сопровождаться нежела-
тельными реакциями и способствовать селекции 
резистентности к противогрибковым препаратам. 
Из других препаратов для лечения ВП боль-
ные достаточно часто (в 59% случаев) получали 
противопротозойный препарат – метронидазол 
(внутривенно капельно). Включение в схему ле-
чения ВП данного препарата нельзя считать обо-
снованным, т.к. данный препарат показан для ле-
чения аспирационной пневмонии, либо пневмо-
нии, развившейся после торако-абдоминальных 
вмешательств (абсцесс легкого, эмпиема плевры), 
которые вызываются, как правило, грамотрица-
тельными палочками и/или анаэробами, а также 
стафилококками.
Кроме того, больным достаточно часто назна-
чались витамины С (23,1%) и витамин В (65,9%). 
Однако на сегодняшний день отсутствуют дан-
ные о целесообразности назначения вышеука-
занных препаратов с позиций доказательной ме-
дицины [2]. 
Изучено влияние на течение пневмонии вита-
минов С и А. Известно, что витамины, в частности 
витамин С, уменьшают активацию перекисного 
окисления липидов и образование свободных ра-
дикалов, приводящих к повреждению мембран 
бронхопульмональной системы, что уменьшает 
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